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Executive Office of He%th and Human Services

(Direccion Ejecutiva de Sérvici y Servicios Humanos)

Division of HeafthiGare;Finance and Policy

(Division de Politica y Fmanélamle 1to lo Servrmos de Asistencia Sanitaria)
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Employee Health Insurance R |b|||ty Disclosure Form - 2007

(Formulario de Revelacion de Responsabllldad Qél Empleado sobre Seguro de Salud)

Usted esta completando el presente formularlo porque se ha negado a participar en el plan de
seguro de salud patrocinado por su empleador y/o se ha negado a participar en el acuerdo de
su empleador "Section 125 Cafeteria Plan” para compra pre-impuestos de plan de salud.

Nombre del empleador: FEIN:
D/B/A del empleador:

Direccion del empleador:
Ciudad | Estado | Cédigo Postal:

Empleador: Por favor, especifique el monto en doélares de la porcién del costo de
la prima mensual (monthly premium) que tiene que abonar el empleado del plan $
de Salud individual menos caro ofrecido por el empleador al empleado.

Nombre del empleado Inicial del segundo nombre

Apellido del empleado Sufijo (por ejemplo: Sr., Jr.)

Seguro social o nimero de identificacion fiscal del empleado

Empleados: por favor marque el casillero apropiado para cada pregunta.

1. ¢Le ofrecieron un seguro de salud subsidiado por el empleador? Si No
1a. En caso afirmativo, érechazo usted el seguro de salud subsidiado por su empleador? Si No
2. ¢le ofrecieron un “Cafeteria Plan” segun la Seccion 125 para pagar el seguro de salud?  Si No
2a. En caso afirmativo, ése rehuso a utilizar el “Cafeteria Plan”, segun la seccidén 125, Si No

del empleador para abonar el seguro de salud?
3. (Tiene otro seguro de salud? Si No

Declaracion Jurada del Empleado

Por la presente certifico, bajo pena de perjurio, que toda la informacién suministrada en el presente es verdadera, segiin mi leal saber y entender.
Asimismo, comprendo que si no tengo seguro de salud seré responsable de todos los costos provenientes de todo tratamiento médico, que podré
perder todo o parte de la exencion impositiva personal de Massachusetts y que estaré sujeto a otras sanciones en virtud de las Leyes Generales

de Massachusetts c. 111M, que el Formulario de Revelacion de Responsabilidad del Empleado sobre Seguro de Salud (HIRD - Health Insurance
Responsibility Disclosure) contiene informacion que debe informarse en mi declaracion fiscal de Massachusetts, y que debo conservar una copia del
formulario de Revelacion de Responsabilidad del Seguro de Salud.

Firma del empleado Fecha (MM/DD/AA)
/ e

El empleador debera retener el presente documento durante tres (3) afios y ponerlo a disposicion de la Division of Health Care Finance and Policy
(Division de Politica y Financiamiento de los Servicios de Asistencia Sanitaria) y de la Division of Revenue (Division de Rentas) cada vez que se lo
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Instrucciones
INFORMACION DEL EMPLEADOR
Los empleadores deberan completar todos los campos pertinentes.

Por favor, especifique el monto en ddlares de la porcidn del costo de la prima mensual que tiene que
abonar el empleado del plan de Salud individual menos caro ofrecido por el empleador al empleado.

Abreviaturas

FEIN
Federal Employer Identification Number (Nimero de identificacién federal de empleador)

D/B/A
Doing Business As, if applicable (razén social)

INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre del empleado
El empleado o el empleador deberan completar este espacio con el nombre del empleado.

Apellido del empleado
El empleado o el empleador deberan completar este espacio con el apellido del empleado.

Seguro social o nimero de identificacion fiscal del empleado
El empleado o el empleador deberan completar este espacio con el nimero del Seguro Social o el de
Identificacion fiscal del empleado.

Preguntas 1 y 1a (Marque los casilleros)

El empleado debera marcar Si o No. No se puede dejar de marcar ni marcar ambas opciones. Si la
respuesta a la Pregunta 1 es Si, entonces debera responder la 1a. Si la respuesta a la Pregunta 1 es No,
no marque la Pregunta 1a.

Preguntas 2 y 2a (Marque los casilleros)

El empleado debera marcar Si o No. No se puede dejar de marcar ni marcar ambas opciones. Si la
respuesta a la Pregunta 2 es Si, entonces debera responder la 2a. Si la respuesta a la Pregunta 2 es No,
no marque la Pregunta 2a.

Pegunta 3 (Marque el casillero)
El empleado debera marcar Si o No. No se puede dejar de marcar ni marcar ambas opciones.

Firma del empleado
El empleado debe firmar y colocar la fecha en el formulario de Revelacidon de Responsabilidad del
Empleado sobre Seguro de Salud.

Nota para el empleador sobre la firma del empleado

Si el empleado se niega a firmar y a colocar la fecha en el formulario, la negativa a hacerlo se debera
asentar por escrito y debera firmarla el representante autorizado de la compania (por ejemplo: el duefio,
supervisor o gerente, director ejecutivo, etc.).

VERSIONES ALTERNATIVAS DE ESTE FORMULARIO

Los empleadores podran redactar sus propias versiones del Formulario de Revelacién de Responsabilidad del
Empleado sobre Seguro de Salud (HIRD - Employee Health Insurance Responsibility Disclosure Form). Sin
embargo, debera incluirse toda la informacién con el mismo tenor y orden, y la secuencia y numeracion de las
preguntas debera ser exactamente igual a como aparece en la versidn proporcionada por el Commonwealth
of Massachusetts.
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